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L a tomodensitometrie helicoi- 
dale, appelee en France « scan- 
ner spirale », est un outil dont 
la premiere description en situation Cli- 
nique pour diagnostiquer Fembolie 
pulmonaire n’a qu’une dizaine d’ an- 
nees. * 1 Sa relative disponibilite, son 
caractere peu invasif et les risques ou 
limites des autres examens morpholo- 
giques utilises pour le diagnostic d’em- 
bolie pulmonaire (angiographie pul- 
monaire et scintigraphie), expliquent 
en partie le succes rapide du scanner 
spirale, qui est desormais l’examen le 
plus utilise en routine chez les patients 
suspects d’embolie pulmonaire. Cet 
« engouement » s ’ est produit avant que 


La tomodensitometrie helicoYdale ou « scanner spirale » est apparue 
en routine clinique au debut des annees 1990. Dans le diagnostic 
de I’embolie pulmonaire, sa facility de mise en oeuvre par rapport 
a I’angiographie et sa tres bonne specificity par rapport a celle 
de la scintigraphie, lui ont assure un succes rapide, avant que 
sa valeur diagnostique reelle ait ete evaluee de maniere rigoureuse. 
Les etudes actuellement disponibles permettent de retenir 
les points suivants: I. la presence de defauts de remplissage 
intravasculaire dans des arteres segmentaires ou plus proximales 
permet d’affirmer le diagnostic d’embolie pulmonaire; 

2. la presence d’anomalies, situees exclusivement dans des arteres 
sous-segmentaires ou plus distales, n’est pas suffisante pour affirmer 
le diagnostic; 3. un scanner spirale normal est insuffisant 
pour eliminer le diagnostic d’embolie pulmonaire et un tel resultat 
ne peut etre utilise pour prendre une decision therapeutique 
que combine avec ceux d’autres outils diagnostiques, 
comme revaluation de probability clinique d’embolie 
et I’echographie veineuse des membres inferieurs, dans le cadre 
d’algorithmes diagnostiques precis et valides. La necessity d’injection 
de produits iodes et un pourcentage d’examens non diagnostiques 
compris entre 4 et 8% sont les autres limites principales 
de cette technique. 


la valeur diagnostique reelle de cet exa- 
men ait ete evaluee de maniere rigou- 
reuse dans des etudes cliniques appro- 
priees. Comme tout test diagnostique, 
le scanner spirale a des limites que le 
clinicien, prescripteur de l’examen et 
du traitement qui va eventuellement en 
decouler, doit connaitre. 


Qu’est-ce qu’un scanner 

SPIRALE ? 

Une des limitations de la technique 
classique de tomodensitometrie pour 
le diagnostic de l’embolie pulmonaire 
etait liee a la lenteur des premieres 
generations de scanographes. Au debut 
des annees 1990, la tomodensitome- 
trie demandait 20 min pour acquerir 
les 30 images d’epaisseur centime- 
trique qui couvrent la totalite du tho- 
rax. En 1999, il ne fallait que 15 a 
20 s pour acquerir 60 images d’epais- 
seur semi-centimetrique. En 2002, les 
dernieres generations de scano- 
graphes dits multidetecteurs acquie- 
rent le meme volume en moins de 10 s 
et delivrent des images d’epaisseur 
millimetrique. Cette revolution dans la 
vitesse tient a F adoption de la tech- 
nique d’ acquisition volumique et spi- 
ralee. Le tube a rayons X et les cap- 
teurs electroniques multiples tournent 
en continu autour du patient (chaque 
rotation de 360° dure moins de 1 s, 
voire 0,5 s), pendant le deplacement 
continu et lineaire du patient et du lit 
sur lequel il est allonge. Ce double 
mouvement combine (fig. 1) est le seul 
qui permette de : 

- reduire le temps d’ acquisition a celui 
d’une seule apnee (les artefacts res- 
piratoires sont supprimes); F opaci- 
fication iodee du secteur vasculaire 
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Illustration du double mouvement combine de la rotation du couple tube a rayons X- 
capteurs et du deplacement tineaire du patient: la resultante est un mouvement spirale. 



a 1’ injection d’iode. L’an- 
giographie pulmonaire pre- 
sente les memes risques, 
auxquels s’ajoutent ceux 
lies aux manoeuvres endo- 
veineuses et arterielles de 
montee de catheter. 

Comment 

INTERPRETER 
UN SCANNER 
SPIRALE ? 

L’ evaluation de la qualite 
technique de l’examen est le 
premier stade de toute inter- 
pretation. Le pourcentage 
d’examens non diagnos- 
tiques (mauvaise apnee, 
contraste insuffisant...) ne 
permettant pas une analyse 


satisfaisante de toutes les arteres pul- 
monaires jusqu’aux segmentaires com- 
prises varie dans les publications entre 
4 et 8%. 2 ’ 3 

Dans r ideal, 1’ interpretation de f exa- 
men se fera sur les images photogra- 
phies sur film mais aussi sur l’ecran 
de la console du scanner, dont le logi- 
ciel permet non seulement de faire 
varier le contraste des images mais sur- 
tout le defilement rapide et controle des 
coupes successives (mode «cine- 
angio»), qui aide a la reconnaissance 
precise des differents vaisseaux. II est 
en effet parfois difficile, sur une seule 
image, de distinguer arteres et veines 
pulmonaires (fig. 2). Les reconstruc- 
tions en 3 dimensions (« 3D »), en 
revanche, n’ont qu’un interet icono- 
graphique. De par leur technique meme, 
elles ne peuvent apporter aucune infor- 
mation diagnostique supplementaire. 
Enfin, la reproductibilite entre obser- 
vateurs de f interpretation du scanner 
spirale semble bonne 2 et en tous cas 
superieure a celle de f angiographie 
pulmonaire. 4 

Quels sont les signes 

SCANOGRAPHIQUES 
DE L’EMBOLIE PULMONAIRE ? 

Seule la presence de defauts de rem- 
plissage dans la lumiere des arteres 


Tomodensitometrie helicoidale. Coupe sur le 
lobe inferieur droit. La distinction entre arteres 
(a) et veines pulmonaires (v) ne peut etre faite 
qu ’en suivant le trajet des vaisseaux depuis le bile 
pulmonaire , idealement sur I’ecran de la console 
du scanner, dont le logiciel permet un defilement 
rapide et controle des coupes successives. 

pulmonaire est optimale pendant 
cette courte periode ; 

- reduire f epaisseur des images et done 
ameliorer leur qualite et surtout celles 
des reconstructions en 3 dimensions ; 

- supprimer les espaces non explores 
(les images sont reellement jointives). 

Les scanographes ainsi con^us, depuis 
1999, disposent d’une vitesse suffi- 
samment rapide pour explorer au cours 
d’une seule apnee f ensemble de l’arbre 
arteriel pulmonaire apres f injection de 
produit de contraste iode intraveineux 
(entre 100 et 120 mL). Les 2 seuls 
risques de cette technique de tomo- 
densitometrie sont ceux lies au carac- 
tere ionisant des rayons X et ceux lies 
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Tomodensitometrie helicoidale. Embotie pulmonaire dans le tronc de Tartere pul- 
monaire droite. 
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Tomodensitometrie helicoidale. Thrombus dans les arteres segmentaires du lobe 
inferieur gauche (EP) chez un patient ay ant par ailleurs une pneumopathie du lobe 
superieur (P), un cancer pulmonaire (C), et un epanchement pleural (ep). 


pulmonaires segmentaires ou plus 
proximales (lobaires, tronc d’artere 
pulmonaire) permet d’ aflirmer le dia- 
gnostic d’embolie pulmonaire (fig. 3 
et 4). 

La presence de dSfauts de perfusion, 
situSs uniquement dans des arteres 
sous-segmentaires, sans anomalie plus 



B 

opacite focale pulmonaire a base pleurale 
et sommet tronque : ces images evocatrices 
d’infarctus pulmonaire ne sont, en aucun 
cas, suffisantes pour affirmer le diagnos- 
tic d’embolie pulmonaire. 


proximale, en revanche, ne permet pas 
d’ affirmer le diagnostic d’embolie pul- 
monaire, du moins dans l’Stat actuel 
des connaissances et de la technique du 
scanner spirals. 3 ’ 5 Ce cas de figure, 
cependant, ne represente que 1 % des 
patients suspects d’embolie pulmo- 
naire. 3 

Enfin, comme pour 1’ angiographie, 
1’ hypoperfusion pSriphSrique du paren- 
chyme pulmonaire n’est qu’un signe 
indirect et non spScifique et n’est en 
aucun cas suffisante au diagnostic. De 
meme, les images «typiques» d’in- 
farctus pulmonaire (fig. 5) sont evo- 
catrices mais en fait peu spScifiques 
et en aucun cas suffisantes pour affir- 
mer un diagnostic d’embolie pulmo- 
naire et decider de traiter un patient. 

Un scanner spirale normal 

PERMET-IL D’ELIMINER 
LE DIAGNOSTIC D’EMBOLIE 
PULMONAIRE ? 

La principale contro verse dans 1’ utili- 
sation du scanner spirale est celle de 
la validitS de la decision de ne pas trai- 
ter un patient suspect d’embolie pul- 
monaire sur la seule base d’un scan- 


ner spirale normal. Plusieurs arguments 
plaident contre une telle utilisation du 
scanner spirale. 

Rathbun et al . 6 ont analyse les 
15 « meilleures » etudes cliniques dis- 
ponibles en 1999 ay ant SvaluS la sen- 
sibilitS et la spScificitS du scanner spi- 
rale par rapport a 1’ angiographie 
pulmonaire (ou une autre stratSgie de 
reference) dans le diagnostic de l’em- 
bolie pulmonaire. La sensibilitS du scan- 
ner spirale variait entre 53 et 100 % (une 
sensibilite de 53 % signifie que 47 % des 
patients ayant une embolie avaient un 
scanner spirale normal). Les auteurs 
suggSraient done d’Svaluer, dans des 
etudes dites « pragmatiques », le risque 
de survenue d’une maladie thrombo- 
embolique pendant 3 mois dans un large 
groupe de patients suspects d’embolie 
pulmonaire dont le scanner spirale est 
normal et qui ne reyoivent pas de trai- 
tement anticoagulant. 

Perrier et al 2 ont applique prospecti- 
vement une strategie diagnostique ne 
prenant pas en compte les rSsultats du 
scanner a 299 patients suspects d’em- 
bolie pulmonaire, tous suivis pendant 
3 mois. Le scanner realise a 1’ inclusion 
n’Staitpas utilise dans la decision de trai- 
ter ou ne pas traiter les patients et n’Stait 
interprets qu’a posteriori, 3 mois apres 
1’ inclusion dans f etude, par des radio- 
logues ne connaissant aucun element de 
l’histoire clinique des patients. Parmi les 
191 patients ayant un scanner spirale 
considere comme normal, 35 avaient en 
fait une maladie veineuse thrombo- 
embolique, authentifiSe par la stratSgie 
diagnostique sans scanner ; notamment, 
12 patients avaient une thrombose pro- 
fonde, prouvSe par une Schographie vei- 
neuse (sensibilitS du scanner seul 70 %). 
Ces donnSes confirmaient que le scan- 
ner spirals ne doit pas etre utilisS seul 
pour Slimmer le diagnostic d’embolie 
pulmonaire mais suggSraient qu’il pour- 
rait etre utilisS (et remplacer en partie 
f angiographie pulmonaire) au sein de 
stratSgies diagnostiques incluant une 
Schographie veineuse des membres infS- 
rieurs. 


/ 

L’Stude fran^aise ESSEP (Evaluation 
du scanner spirals dans 1’ embolie pul- 
monaire) 3 est la premiere Stude ayant 
SvaluS de fa^on prospective le risque 
de survenue d’SvSnements thrombo- 
emboliques veineux a 3 mois dans un 
large groupe de patients ayant un scan- 
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scanner spirale; echographie : echographie-doppler veineuse des membres inferieurs ; 
angiographie : angiographie pulmonaire ; phlebographie : phlebographie des membres 
inferieurs ; scintigraphie : scintigraphie pulmonaire ventilation et perfusion. 


ner spirale normal et ne recevant pas 
de traitement anticoagulant. La figure 6 
presente la strategic diagnostique uti- 
lisee dans cette etude. Un total de 1 041 
patients ayant une suspicion clinique 
d’embolie pulmonaire ont ete inclus 


et environ un tiers (34,6 %) avaient une 
embolie pulmonaire a T inclusion. 
Parmi les 507 patients ayant une pro- 
bability clinique d’embolie pulmonaire 
faible ou intermediate (v. article 
d’L Chagnon, page 25), une echogra- 


Tableau 

Risque de maladie veineuse thrombo-embolique au cours 
des 3 mois suivant un scanner spirale normal, 
chez des patients presentant une probability clinique faible 
ou intermediaire d’embolie pulmonaire, une echographie 
veineuse des membres inferieurs normale et ne recevant pas 

de traitement anticoagulant 



n 

Risque 
de MTEV 
sur 3 mois 

Intervalle 
de confiance 
a 95 % 

Patients non hospitalises 

381 

0,8 %* 

0,2 a 2,3* 

Patients hospitalises 

126 

4,8 % 

1,8 a 10,1 

Total 

507 

1,8 % 

0,8 a 3,3 


D ’apres la ref. n° 3 

*Seuls ces resultats sont satisfaisants et permettent de ne pas traiter les patients entrant dans 
cette categorie. 

MTEV: maladie veineuse thrombo-embolique. 


phie veineuse et un scanner spirale nor- 
maux (groupe B, fig. 6) et n’ ayant pas 
regu d’ anticoagulants, seuls 9 patients 
(1,8 %, IC a 95 % : 0,8 a 3,3) ont fait 
un accident thrombo-embolique cer- 
tain ou possible au cours des 3 mois 
suivants. Ce taux faible et l’intervalle 
de confiance etroit, habituellement 
juges « acceptables » dans d’autres 
etudes du meme type, valident la stra- 
tegie utilisee et confirment que l’on 
peut ne pas traiter les patients ayant ces 
caracteristiques. 

Toutefois, le taux de recidives est 
encore plus faible (et l’intervalle de 
confiance encore plus etroit) si on s’in- 
teresse au sous-groupe des 381 patients 
« externes » (non hospitalises) au 
moment de la suspicion d’embolie pul- 
monaire, avec un risque d’evenement 
de seulement 0,8 % (IC a 95 % : 0,2 a 
2,3), alors que le taux et l’intervalle 
de confiance sont plus eleves pour les 
126 patients hospitalises (4,8%, IC a 
95 % : 1,8 a 10,1), justifiant done des 
conclusions plus prudentes pour ce der- 
nier type de patients (tableau). 

Enfin, 1’ etude ESSEP a aussi confirme 
qu’un scanner spirale normal seul etait 
insuffisant pour eliminer le diagnos- 
tic de maladie veineuse thrombo-embo- 
lique chez les patients suspects d’em- 
bolie pulmonaire: 55 patients avaient 
une echographie veineuse positive alors 
que le scanner etait considere comme 
normal. 

Dans l’etat actuel des connaissances, 
un scanner spirale normal ne permet 
d’ eliminer le diagnostic d’embolie pul- 
monaire que s’il est associe a une echo- 
graphie veineuse normale, chez des 
patients non hospitalises et ayant une 
probability clinique d’embolie pulmo- 
naire faible ou intermediaire. 

Peut-on attendre 

DE NOUVELLES AMELIORATIONS 
TECHNIQUES ? 

II est probable que les evolutions tech- 
niques de la tomodensitometrie vont 
encore ameliorer, dans l’avenir, la qua- 
lity des images. L’ utilisation des der- 
nieres generations de scanographes 
permet par exemple de mieux visuali- 
ser les arteres pulmonaires de petit 
calibre, notamment sous-segmen- 
taires. 5 

Toutefois, il n’est pas certain que ce type 
de progres se traduise par une amelio- 
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ration de la prise en charge clinique 
des patients suspects d’embolie pul- 
monaire. En effet, tres peu de patients 
ont des anomalies limitees aux arteres 
pulmonaires sous-segmentaires (1,2% 
dans 1’ etude ESSEP 3 ) et 1’ interpreta- 
tion de ces anomalies reste debattue. 5 
De plus, la pertinence clinique de ces 
«tres petits » caillots est incertaine. En 
1977, deja, a propos de l’angiographie 
pulmonaire, certains auteurs sugge- 
raient que les caillots pulmonaires «trop 
petits pour etre vus » etaient peut-etre 
aussi «trop petits pour etre traites». 7 
Bien evidemment, et a la lumiere des 
etudes sur le scanner spirale, on aj ou- 
ter a simplement qu’une telle attitude 
n’ est admissible qu’ a condition d’ avoir 
verifie qu’il n’y a pas de thrombose vei- 
neuse residuelle associee. 

V 

A ce titre, une voie de recherche, que 
permettent les nouvelles generations de 
scanner, est 1’ etude simultanee (au 
cours de la meme injection) des arteres 
pulmonaires et des veines proximales 
des membres inferieurs. 8 De telles 
techniques, si elles sont validees par 
des etudes cliniques appropriees, pour- 
raient modifier substantiellement 1’ ap- 
proche diagnostique des patients sus- 
pects d’embolie pulmonaire. 

Conclusion 

L’ utilisation du scanner spirale dans 
la prise en charge des patients suspects 
d’embolie pulmonaire constitue un 
indiscutable progres par rapport a 1’ an- 
giographie, notamment en termes de 
disponibilite de l’examen, de facilite 
de mise en oeuvre et de reproductibilite 
de lecture. Les cliniciens se doivent tou- 
tefois d’en connaitre parfaitement les 
limites et ne l’utiliser qu’ au sein de stra- 
tegies diagnostiques validees. L’une 
d’ elles requiert, pour eliminer le dia- 
gnostic de maladie thrombo-embo- 
lique, la combinaison d’un scanner spi- 
rale normal, d’une probability clinique 
d’embolie pulmonaire faible ou inter- 
mediate et une absence de thrombose 
veineuse profonde en echographie. Les 
nouvelles techniques de scanner spi- 
rale permettant d’ explorer simultane- 
ment les arteres pulmonaires et les 
veines proximales des membres infe- 
rieurs pourraient simplifier encore l’ap- 
proche diagnostique des patients chez 
lesquels on suspecte une embolie pul- 
monaire. 


Summary 

Helical computed tomography in 
suspected pulmonary embolism 

Philippe Girard, Stephane Lenoir, Florence Parent 

Spiral (or “helical”) computed tomography 
(CT) was first proposed as a diagnostic tool 
in suspected pulmonary embolism in the 
early 1990s’. Because this technique is less 
invasive than pulmonary angiography and 
more specific than lung scintigraphy, it has 
encountered a great success before its real 
diagnostic value was properly evaluated. On 
the basis of currently available studies, the 
following conclusions can be reached: 1. the 
visualisation of intraluminal filling defect(s) 
in segmental or more proximal pulmonary 
arteries is diagnostic of pulmonary embo- 
lism; 2. perfusion abnormalities located 
exclusively in subsegmental or more distal 
pulmonary arteries are insufficient to confirm 
the diagnosis of pulmonary embolism; 3. nor- 
mal spiral CT results are insufficient to rule 
out the diagnosis of venous thromboembo- 
lism and such results can be used only in 
combination with other tests, such as the 
assessment of the pretest clinical probability 
of pulmonary embolism and lower limbs 
venous ultrasonography, within precise and 
validated diagnostic algorithms, to make a 
therapeutic decision. The other main limi- 
tations of spiral CT include the injection of 
iodinate contrast material and a rate of non- 
diagnostic tests of 4 to 8%. 

Rev Prat 2003 ; 53 : 30-4 
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